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1. Innledning 
1.1 Begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Jeg vokste opp som misjonærbarn på Sri Lanka, og begge mine foreldre arbeidet nært med 
det lokale folk og deres kultur. Å vokse opp i et fremmed land har i stor grad formet hvem 
jeg er i dag, og var en viktig årsak til at jeg valgte å tilbringe den medisinske praksisperioden 
av sykepleierutdannelsen ved Chikankata Health Services i Zambia. Geografisk ligger 
Chikankata 70 km sør for hovedstaden Lusaka, og drives av Frelsesarmeen. Det ”eies” 
imidlertid av regjeringen i Zambia, og den daglige driften styres etter zambiske retningslinjer 
og lover. I tillegg til et sykehus med 180 sengeplasser, består Chikankata blant annet av 
utposter, HIV/Aids-klinikker, akuttmottak, kolerasenter, laboratorium-skole og en 
sykepleierskole. Min praksis var todelt, med en periode på akuttmottaket, og en periode på 
barneavdelingen (E-Ward). 
Interessen for språk, og hvordan vi mennesker kommuniserer til tross for kulturelle barrierer 
har lenge vært til stede hos meg. I Zambia oppdaget jeg raskt betydningen av å kommunisere 
direkte med pasientene og sykepleierne, og ikke gjennom tolk eller på stotrende ”african-
english”. Etter hvert som mine språkkunnskaper i Tonga økte erfarte jeg imidlertid at 
språklige ferdigheter ikke automatisk fører til forståelse.  
Jeg opplevde at sykepleierne ved Chikankata i utgangspunktet anerkjente betydningen av 
informasjon, til tross for at pasienten ikke selv anga et behov for informasjon. ”Å informere 
en pasient” var en praktisk prosedyre, og samtidig som dette skapte et fokus på å informere 
innebar det at sykepleieren fulgte et standard oppsett, og tok ikke i betraktning pasientens 
eksisterende forståelse. Ved flere anledninger reagerte jeg på at pasientene ikke hadde 
informasjon om egen diagnose eller behandling – selv etter at sykepleieren hadde informert 
på Tonga. I slike situasjoner hevdet sykepleieren at var ”inkompetent”, og kom med 
kommentarer til meg som ”mukuwas not that stupid eh?” (hvite er ikke så dumme).  
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1.2 Forforståelse og egne forutsetninger 
”Det er umulig å forstå noe som helst uten at man har et skjema å sette det som skal 
skjønnes, inn i” (Aadland, 2004:185). Fokuset for oppgaven er ved realiteten på Chikankata 
slik jeg opplevde den. Dette innebærer at oppgaven utvilsomt er biased, og at tolkninger og 
konklusjoner bærer preg av nettopp dette. Denne subjektive forståelsen av hendelser og 
opplevelser ved Chikankata danner basisen for min forforståelse – en avgjørende faktor for å 
kunne skrive denne oppgaven i utgangspunktet. 
1.3 Presentasjon av problemstillingen og avgrensing 
Hvorfor ga ikke informasjonen mening til pasienten ved Chikankata? Hvordan kan 
misforståelsene unngås? Denne tenkningen er utgangspunktet for problemstillingen: 
”Hvordan kan sykepleieren, på tvers av ulike kulturer, informere slik at informasjonen gir 
mening til pasienten?”  
Med ”sykepleieren” mener jeg den zambiske sykepleieren som arbeider ved Chikankata. De 
fleste av sykepleierne var Tonga og hadde vokst opp i området, men gjennom en britisk 
sykepleierutdannelse ble deres opprinnelige Tonga kultur og verdensforståelse ”vestlig-
gjort”. Med ”pasienten” mener jeg alle som er i kontakt med helsetjenestene ved Chikankata. 
Også mødrene til de innlagte barna ved barneavdelingen ble behandlet som pasienter av 
sykepleierne, og begrepet pasient inkluderer derfor også mødrene. Ved barneavdelingen 
hadde mødrene ansvaret for den daglige omsorgen av barna, og gjennom en god 
kommunikativ relasjon mellom sykepleier og mor, oppstod behandlingsmessige fordeler for 
de egentlige pasientene, barna. Forståelsen av en transkulturell setting baserer seg på en 
antagelse om at flere kulturer eksisterer innen det samme området, og at flere 
verdensforståelser eksisterer innen den samme kulturen. Til tross for at jeg bruker begrepet 
verdensforståelse, ønsker jeg å fokusere på forståelsen av helserelaterte aspekter, 
helseforståelse. Dette for å begrense oppgaven. 
For enkelhetens skyld bruker jeg betegnelsen Chikankata på alt innenfor Chikankata Health 
Services. Eventuelle unntak vil komme tydelig frem.  
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1.4 Antagelser ved problemstillingen 
Problemstillingen baserer seg på to hovedantagelser. Den ene at sykepleieren og pasienten 
ikke nødvendigvis har den samme kulturen og forståelse. Den andre er imidlertid at 
sykepleierens ansvar i forhold til å informere og kommunisere ikke bare er en lovpålagt plikt 
men også en forutsetning for å yte omsorg. 
1.4.1 Et møte mellom mennesker er et møte mellom ulike kulturer 
Den første antagelsen er altså at sykepleieren ikke alltid har den samme kulturelle 
bakgrunnen som pasienten, i Zambia så vel som i Norge. Et aspekt av dette er når 
sykepleieren er Tonga, og pasienten Bemba – to ulike zambiske stammer. Og i Norge: når 
sykepleieren er norsk og pasienten afrikansk innvandrer, eller når sykepleieren er fra Oslo og 
pasienten fra Kirkenes. Et annet aspekt er imidlertid når både sykepleieren og pasienten er fra 
samme land, kultur og landsdel. Heller ikke da forstår sykepleieren og pasienten alt på 
samme måte: deres verdensforståelse er ulik fordi deres erfaringer og forutsetninger også er 
ulike. Sykepleieren i Zambia er Tonga, men samtidig formelt utdannet til sykepleier – 
gjennom et vestlig sykepleiepensum. Pasienten derimot er Tonga, men er ikke utdannet til 
sykepleier – og har heller blitt sosialisert til vestlige verdier og tanker. Eller i Norge: jeg som 
sykepleier er fra Oslo og norsk, men også formelt utdannet til sykepleier – gjennom en 
utdannelse med et diakonalt fokus. Mange pasienter er også fra Oslo, men vil ikke alltid 
være sykepleier eller utdannet ved Diakonhjemmet Høgskole. Et tredje aspekt ved antagelsen 
om ulike kulturer, er at selv om sykepleieren er farget av den kulturen han/hun tilhører, betyr 
det derimot ikke at sykepleieren er seg bevisst dette. ”Being in a culture does not necessarily 
mean one knows or understands the culture” (Leininger, 1991:7). 
Den transkulturelle sykepleie ble introdusert av sykepleieren Madeleine Leininger allerede 
tidlig på 1950-tallet, men Transcultural Nursing Society ble først etablert i 1974 (Leininger, 
1995). Retningen fokuserer ved nettopp de kulturelle variasjonene ved sykepleie, og tar 
utgangspunkt i at sykepleieren må yte omsorg som er kulturell kongruent. Sykepleieren må 
anerkjenne egen samt pasientens kultur, og utøve kulturspesifikk sykepleie.     
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1.4.2 Informasjon som en konsekvens av og en forutsetning for 
sykepleie 
Sykepleierens fire grunnleggende ansvarsområder er i følge International Council of Nurses 
(ICN) å fremme helse, å forebygge sykdom, å gjenopprette helse og å lindre lidelse (NSF, 
2003). Med utgangspunkt i forståelsen av sykepleie som ytelsen av omsorg, i tråd med blant 
annet omsorgsteoretikeren Kari Martinsen (Kristoffersen, 2005), må sykepleieren altså yte en 
helhetlig omsorg. Men forutsetter dette at sykepleieren informerer og kommuniserer? 
Kåre Hummelvoll (2006) hevder at omsorg er sykepleierens forståelse av pasienten, en 
forståelse som oppstår i en sosial relasjon mellom de to. Relasjonen er basert på fellesskap 
og solidaritet, og forutsetter at partene møter hverandre med en ærlig og ekte holdning (ibid). 
Kommunikasjon er grunnlaget ved sosiale prosesser, og antar vi i tråd med Hummelvoll at 
omsorg inntreffer i en sosial relasjon, er kommunikasjon en forutsetning for å yte omsorg. 
Det er samhandlingen mellom sykepleier og pasient som gjør at pasienten opplever omsorg. 
Dette fordi samhandlingen er basert på empati - nemlig det å lytte til og forstå den andres 
emosjoner og reaksjoner, for deretter å kommunisere disse tilbake til pasienten (Eide & Eide, 
2002). 
I Norge er plikten til å informere, samt retten på informasjon lovpålagt gjennom 
henholdsvis §2.4 i De yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere og §3.2 i 
Pasientrettighetsloven. Internasjonalt er plikten til å gi pasienten tilstrekkelig 
informasjon spesifisert i §2 i ICNs etiske retningslinjer, og dette gjelder sykepleiere i 
alle land. Innholdet i kommunikasjonen og informasjonen vil imidlertid varierer fra 
kultur til kultur, samt innad i en kultur.  
1.5 Oppgavens formål 
Min hypotese er at misforståelser og en manglende opplevelse av informering oppstår når 
sykepleieren ikke tar hensyn til at han/hun selv har en ulik kultur en pasientens. Sykepleieren 
og pasienten har ulike forutsetninger for forståelse, og pasienten opplever ikke mening i 
informasjonen. Informasjon er likevel nødvendig for pasienten. Jeg vil argumentere for at 
sykepleieren ved Chikankata må informere pasienten på pasientens egne premisser i tråd med 
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dets egen forståelse av verden - og ikke ut i fra sykepleierens verdensforståelse. 
Kommunikasjonen og informeringen fra sykepleier til pasient må være kulturspesifikk. 
1.6 Oppgavens disposisjon 
Oppgavens oppbygging og utforming følger prinsippene til Olav Dalland i Metode og 
Oppgaveskriving for studenter (2004:254). Oppbygningen av de ulike delkapitlene følger 
fortløpende i oppgaven, men jeg vil likevel kort gi en oversikt over oppgavens innhold. 
I metodekapitlet (2.) som følger etter innledningen, redegjør jeg for hva metode er og for 
anvendelsen av litteraturgjennomgang som metode. Deretter beskriver jeg betydningen av 
erfaringsbasert kunnskap for denne konkrete oppgaven. Kapitlet avslutter med kildekritikk. 
Teorikapitlet som deretter følger, er inndelt i hovedtemaene Informasjon (3.1), Sykepleierens 
kommunikasjon (3.2) og Kulturens betydning for sykepleie (3.3). Jeg avslutter kapitlet med å 
introdusere ”the sunrise model”, som et arbeidsverktøy for å inkorporere individets kulturelle 
forutsetninger i sykepleien.  
Drøftingen (4.) tar utgangspunkt i tre eksempler på informering, og problematikk omkring 
disse. Eksemplene analyseres for øvrig ut i fra Nordbys betingelser for en profesjonell 
kommunikasjon. Gjennom et innblikk i virkeligheten i informeringen ved Chikankata, vil jeg 
illustrere hvordan et møtepunkt mellom ulike kulturer og helseforståelser er en forutsetning 
for at pasienten skal oppleve mening i informasjonen. Dette er mulig gjennom bruken av ”the 
sunset model”.  
I konklusjonen (5.) oppsummerer jeg hvilke faktorer som fører til at informasjon gir mening 
for pasienten, for deretter å konkludere i tråd med problemstillingen. 
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2. Metode 
At noe er metodisk innebærer at man følger en plan (Aadland, 2004) for å oppnå en dypere 
forståelse av det man ønsker å forstå. Jeg vil i dette kapitlet redegjøre for hva metode er, 
og også hvilke(n) metode(r) jeg har valgt i denne oppgaven. Deretter følger en kritikk av 
kildene jeg har valgt og en bevisstgjøring av de begrensningene kildevalgene resulterer i.  
2.1 Hva er metode? 
Olav Dalland beskriver metode som en fremgangsmåte, men også som et redskap som 
resulterer i innhentingen av data omkring temaet som er i fokus (2007). Metode alene er 
ikke et krav til forskningen, men et hjelpemiddel. Alle hjelpemidler som bidrar til nettopp 
innhentingen av informasjon kan inkluderes i betegnelsen metode (ibid), men hvordan 
velge metode? Dalland hevder at den metode som i størst mulig grad kan innhente 
informasjon om det aktuelle tema, og slik etablere et aktuelt fokus, er også den beste.  
Det brede spekteret av metoder kategoriseres i forhold til om de er kvantitative eller 
kvalitative. Mens de kvantitative fokuserer på det tallfestbare, fokuserer de kvalitative 
metodene på alt som ikke kan tallfestes, for eksempel holdinger og tanker. Jeg velger i 
denne oppgaven å benytte litteraturstudie, også kalt litteraturgjennomgang som metode, 
fordi det ved min problemstilling er avgjørende med kjennskap til aktuell litteratur om 
samvirket mellom informasjon, kommunikasjon og sykepleie i en transkulturell setting.  
2.2 Litteraturgjennomgang 
Litteraturgjennomgang er en kvalitativ metode som bidrar til å etablere oversikt over 
litteratur om det valgte temaet (Dalland, 2007:106). Ved å finne publisert litteratur og 
forskning om temaet, kan man få hjelp til å forstå det man ikke forstår, samtidig som ens 
perspektiv utvides til også å inkludere andre aktuelle vinkler ved problemstillingen.  
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I motsetning til en rekke kvantitative metoder, er litteraturgjennomgang tidsbesparende. 
Dette gjør det mulig å fordype seg ved ett felt. Ved å bruke andres forskning får jeg likevel 
tilgang til resultatene og deres tolkning av disse. I søken etter litteratur tar man imidlertid 
utgangspunkt i antagelser en har om problemstillingen, og finner litteratur som passer inn i 
disse. Dette skaper en viss forutsigbarhet, men samtidig fører det til manglende 
spontanitet og dynamikk sammenliknet med for eksempel et feltstudie. En annen 
utfordring ved metoden er at det fins store mengder litteratur, og det kan være vanskelig å 
både finne frem til det man søker. I tillegg vil man helst ha med alle aspekter som er 
relevante for problemstillingen, og det er vanskelig å begrense seg innen rammene for en 
bacheloroppgave.  
I det begynnende søket etter litteratur tok jeg utgangspunkt i databasene Bibsys, Cinahl og 
PubMed. Søkeordene mine var communication, nursing, information, knowledge og 
transcultural. Ettersom oppgaveteksten ble utformet ble dette søket avgrenset til kun å  
inkludere litteratur relevant til Afrika, og fortrinnsvis Zambia.  
I tillegg til pensumbøker samt oppslagsverk som Det Store Norske Leksikon og Medisinsk 
Leksikon, har jeg benyttet meg av internasjonal sykepleiepensum. Jeg har også benyttet 
fagtidsskriftene Sykepleien og Den Norske Lægeforening.  
2.3 Erfaringsbasert kunnskap 
Oppgaven fokuserer på de erfaringene jeg dannet under oppholdet i Chikankata, og disse 
er utvilsomt en viktig kilde til kunnskap for den spesifikke problemstillingen. I tillegg til å 
loggføre avgjørende hendelser og opplevelser i en notatbok, var jeg også aktiv i en 
internettbasert blogg (http://www.eide-fallet.blogspot.com). Bruken av egne erfaringer, 
må imidlertid ikke forveksles med observasjon som metode, og kunnskapen er ikke gyldig 
som vitenskap. Jeg er likevel bevisst på forskningseffekten, altså konsekvensene av min 
tilstedeværelse som hvit (mukuwa), og anerkjenner hvordan dette kan ha påvirket 
situasjonene jeg deltok i. 
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2.4  Kildekritikk 
Kildekritikk er ”…å vurdere og karakterisere de kildene som benyttes” (Dalland, 2007; 64). 
Mye har skjedd innen forskning omkring transkulturell sykepleie den siste tiden, og jeg 
valgte bevisst nyere litteratur – et valg som resulterte i at jeg samtidig avviste mye 
litteratur. Jeg har imidlertid valgt originalmateriale ved teoretikeren Madeleine Leininger, 
altså førstehåndsmaterialet. Den transkulturelle sykepleie og kulturell kommunikasjon for 
øvrig er internasjonale fenomen, og jeg har derfor bevisst oppsøkt engelsk forskning og 
litteratur. Også internasjonal sykepleiepensum inkluderer den transkulturelle sykepleie, og 
dette var avgjørende ved beslutningen om å bruke disse. Databasene jeg brukte er 
anerkjente databaser for sykepleierelatert litteratur samt helsefaglig litteratur for øvrig – 
både nasjonalt og internasjonalt. 
Oppgaven omhandler sykepleieren og pasienten ved Chikankata i Zambia. Det fins 
imidlertid begrenset litteratur om den zambiske kulturen, og jeg har derfor benyttet litteratur 
omkring Afrika for øvrig samt erfaringsbasert kunnskap. Til tross for at dette åpenbart kan 
føre til feilslutninger, viser litteraturen stor kongruens i tenkningen på tvers av landegrensene 
innen Afrika (Mashaba,1995).  
Halvor Nordbys artikkel, ”Oppfatter pasienten det du sier?”, ble publisert i fagtidsskriftet 
Sykepleien i 2008. Nordby er professor innen etikk og helsefag ved Høgskolen i 
Lillehammer. Til tross for en egen skepsis, har jeg likevel valgt å benytte det Nordby 
karakteriserer som betingelser for kommunikasjon i drøftingen. Jeg vil imidlertid belyse 
kritiske aspekter ved artikkelen i det aktuelle kapitlet.  
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3. Teori 
Gjennom teorien etableres en plattform for å drøfte den faktiske kommunikasjonen ved 
Chikankata, og kulturens betydning for sykepleierens informering. Teorikapitlet inkluderer 
hovedemnene informasjon, sykepleierens kommunikasjon og kulturens betydning for 
sykepleie. Kun kommunikasjonsteori knyttet til målet om å informere vil introduseres, og da 
under 3.1 Informasjon og informering. Fokuset ligger altså ikke ved kommunikasjonens 
relasjonsdannende kraft, men derimot ved kommunikasjon som informering.   
For å kunne diskutere aktuelle begrep og problemstillinger knyttet til informasjon opp i mot 
en transkulturell sykepleie, velger jeg å innlede teoridelen med 3.1 Informasjon og 
informering.  
3.1 Informasjon 
Ordet informasjon kommer av det latinske verbet informare, som betyr å gi form til eller 
forme en ide av (Rossen, 2009). Den engelske oversettelsen  ”information” ble opprinnelig 
etablert i handlingsformen, ”informing” og ”to inform”, begrep som i tråd med den latinske 
oversettelsen betyr å forme sinnet. Informasjon kan blant annet forstås som opplysning, viten 
eller kunnskap, men jeg velger her å ta utgangspunkt i informasjon som en melding. 
3.1.1 Informasjon som en melding 
Ut i fra en meldingssentrert forståelse, er informasjon kvalitetene, eller data, ved meldingen 
som sendes. Informasjonen blir til mening når den som meldingen sendes til mottar, 
prosesserer, manipulerer og organiserer disse kvalitetene, eller data. Informasjon handler 
alltid om ”noe”, og i en sykepleiefagligsetting er dette ”noe” informasjon (og kunnskap) 
knyttet til pasientens helserelaterte problemer, til sykepleierens handlinger og/eller til 
konsekvensene av disse handlingene (ICN, 2009). Dersom pasienten oppfatter meningen i 
dette oppnår det også informasjon. Kvalitetene eller data ved informasjonen, er altså de 
kommunikative tegnene som sykepleieren sender. Informasjon kan være verbale instrukser 
om hvordan piller skal tas, helsefremmende utsagn om det å vaske hendene, en illustrerende 
 13 
handling, et smil eller til og med tid. Disse eksemplene illustrerer hvordan informasjon kan 
bidra til å øke den forståelsen individet har – eller ikke har. Kommunikative tegn alene er 
imidlertid ikke informasjon – men blir til meningsgivende informasjon i møtet med 
individet. Med utgangspunkt i informasjon som en melding, er kommunikative data 
kvalitetene ved informasjonen. Men hva mener vi egentlig med det? Og hva betyr det 
at tegnene er kommunikative? 
3.1.2 Kommunikative tegn 
Kommunikasjon, på latin communicare, er å gjøre felles og/eller å få den andre delaktig i noe 
(Eide & Eide, 2002:18). For at noe skal betegnes som kommunikasjon må det (1) være 
viljestyrt og (2) forstås av en mottaker (Littlejohn, 1999:9). Kommunikasjon kan være verbal 
eller nonverbal, avhengig av hvordan kommunikasjonen uttrykkes – de kommunikative 
tegnene.   
Verbal kommunikasjon inkluderer alt som uttrykkes gjennom det verbale språket, muntlig 
og/eller skriftlig. En forutsetning for verbal kommunikasjon er at deltakerne deler det samme 
språket, men også at mottageren tolker tegnene i tråd med senderens formål.  
Nonverbal kommunikasjon inkluderer alt som bevisst eller ubevisst formidles uten ord, for 
eksempel visuelle, auditive og kinestetiske tegn (Eide & Eide, 2002:38). Nonverbal 
kommunikasjon kjennetegnes ved at deltakerne observerer hverandre – de oppnår kontakt. 
Kontakten kan være tillitskapende, men den kan også føre til mistillit dersom den nonverbale 
kommunikasjonen ikke er i overensstemmelse til den verbale kommunikasjon. Videre skaper 
nonverbal kommunikasjon større tyngde sammenliknet ved verbal kommunikasjon alene, og 
gjør det mulig å formidle flere ting samtidig. Nonverbal kommunikasjon er uttrykk for 
spontane og ukontrollerbare reaksjoner, noe som gir mottageren et innblikk i senderens 
bevisste, halvbevisste og ubevisste tanker. Ved å observere deltakernes nonverbale 
kommunikasjon, får man samtidig en forståelse av forholdet mellom de to; forstår de 
hverandres nonverbale tegn antyder det en relasjon preget av forståelse og gjensidig 
samhandling (Eide & Eide, 2002). 
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3.1.3 Relasjonen mellom informasjon og kunnskap 
Det kan være vanskelig å skille mellom begrepene informasjon og kunnskap. Når pasienten 
ved Chikankata blir instruert i å ta en tablett, er det da informasjon eller kunnskap? Det Store 
Norske Leksikon påpeker at informasjon ikke nødvendigvis er verifisert og sann, men 
kunnskap er det.  
Utsagnet ”ta tabletten”, utgjør verbale kommunikative tegn, og når pasienten ”tar inn” disse 
gir informasjonen mening for individet. Dersom sykepleieren samtidig, gjennom nonverbale 
kommunikative tegn som smil og et oppmuntrende nikk, gir tilleggsinformasjon, øker 
sannsynligheten for at individet også følger tar tablettene – informasjonens pålitelighet øker. 
Først når denne informasjonen verifiseres og ”fagliggjøres” oppstår kunnskap, men denne 
prosessen og filosofiske diskusjonen den medfører velger jeg å ikke gå nærmere inn på. 
3.1.4 Informering 
Informering innebærer at sykepleieren sender kommunikative tegn til pasienten, og ut i fra 
disse oppnår pasienten informasjon. Når verbale og/eller nonverbale kommunikative tegn 
sendes fra et individ og til et annet, er partene i en kommunikativ relasjon. Kommunikasjon 
er altså en direkte forutsetning for at informasjon sendes, og at mottagerens sinn påvirkes. 
Med utgangspunkt i kommunikasjon som informering og informasjon som en melding, står 
informasjon og kommunikasjon i en gjensidig påvirkningsrelasjon. Innholdet i 
informasjonen påvirker hvilke tegn som sendes, men samtidig vil tegnene påvirke den 
meningen som tillegges de og dermed resultatet informasjon. 
Prosessen i å informere eller motta informasjon innebærer altså at sinnet påvirkes og formes 
av informasjonen som mottas, samtidig som strukturer i sinnet påvirker forståelsen av 
informasjonen. Informasjon er ikke en ”pakke” som sendes fra sykepleieren og ”plasseres” 
hos pasienten i samme forfatning som da den ble sendt.  
Når sykepleieren informerer, foregår en informasjonsutvelgelse basert på både bevisste og 
ubevisste valg knyttet til hvordan han/hun kan oppnå det som er intensjonen med 
informasjonen. Ved informering antar sykepleieren at pasienten oppfatter de kommunikative 
tegnene i tråd med intensjonen, og at eventuelle misforståelser vil kunne korrigeres for i 
ettertid. Samtidig legger sykepleieren automatisk ved egen tanke og forståelse av verdenen – 
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og åpner for at mottageren skal oppleve nettopp denne. Dersom sykepleieren ikke sender 
informasjon, er også det et valg – bevisst eller ubevisst. Informering involverer altså i stor 
grad at sykepleieren tror pasienten kan forstå informasjonen i tråd med hans/hennes hensikt, 
og på den måten formes pasientens sinn (Mørch, 2008:15). 
3.1.5 Hvor mye informasjon må sendes? 
Mengden informasjon som sendes må verken føre til overstimulering eller understimulering 
av mottageren (Eide & Eide, 2002:45). Ved for lite informasjon, sendes lite data eller 
kommunikative tegn, og mottageren klarer ikke å danne en mening ut i fra dette. Meldingen 
er manglende og mottageren misforstår informasjonen. Får mottageren derimot for mye 
informasjon og/eller irrelevant informasjon, må mottageren selv sortere hvilke data eller 
kommunikative tegn som er vesentlige. På samme måte som ved understimulering, er også 
overstimulering forstyrrende og en kilde til misforståelser  
3.1.6 Hvordan kan man informere? 
Eide & Eide presenterer tre modeller for hvordan man kan informere (2002). Den lineære 
modellen, den prosessuelle modellen og den profesjonsorienterte modellen fokuserer alle på 
å gi et svar på spørsmålet ”WHO says WHAT to WHOM in WHAT CHANNEL and with 
WHAT EFFECT?” (ibid:38). Jeg vil her redegjøre for de to første modellene, men velger å 
redegjøre for den profesjonsorienterte modellen i et eget kapittel.  
Den linære modellen representerer den enkleste form for kommunikasjon, og består av tre 
ledd; en sender, et budskap og en mottaker. I en sykepleiefaglig relasjon er ”who” 
sykepleieren, ”whom” pasienten, ”what” informasjonen og ”what channel” de spesifikke 
kommunikative tegnene. Ved denne modellen påvirker senderen mottageren i en gitt retning 
og gir mottageren den forståelsen senderen vil at vedkommende skal ha. Senderen og 
mottageren er i et asymmetrisk forhold, og senderen er ”overordnet” mottageren. 
Mottagerens verdensforståelse tas ikke i betraktning, informasjonen overføres ”fra hode til 
hode” (Mørch, 2008:15). Modellen er statisk, og informeringen skjer kun i en retning.  
Den prosessuelle modellen er dynamisk og vektlegger relasjonen som oppstår mellom de to 
partene i den kommunikative relasjonen. Med utgangspunkt i en relasjonell modell, hvor 
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verken sender ”who” eller mottager ”whom” er fastlagt, endrer også informasjonens natur 
seg og inkluderer både verbale og nonverbale kommunikative tegn. Denne prosessuelle 
modellen fokuserer på partene, og effekten av kraften mellom disse – ikke informasjonen per 
se.  Gjennom en gjensidig påvirkning mellom deltakerne og utveksling av kommunikative 
tegn oppstår mening i budskapet – mottageren får informasjon. Fordi modellen vektlegger 
fortolkning begge veier, ivaretar modellen det intuitive, emosjonene, den andres fortolkning 
og det ”flytende” innen kommunikasjon (Eide & Eide, 2002). 
3.2 Sykepleierens kommunikasjon 
Den profesjonsorienterte modellen utgjør den tredje av informeringsmodellene til Eide & 
Eide. Modellen tar utgangspunkt i kommunikasjonen og informeringen til fagpersonen 
sykepleieren. Denne profesjonelle kommunikasjonen kan enten styrke den terapeutiske 
relasjonen eller skape barrierer i selve sykepleien.  
Den profesjonelle kommunikasjonen gir sykepleieren et overordnet ansvar for 
kommunikasjonens forløp, og danner et grunnlag for rollefordelingen (Mørch, 2008:38). 
Rollene innen den profesjonelle kommunikative relasjonen bærer preg av asymmetri, altså at 
partene ikke er likestilte eller har de samme rettighetene og pliktene ovenfor hverandre. 
Partene er imidlertid i en komplementær relasjon, i og med at de er avhengige av hverandre 
for å nå målet om å informere. Det som gjør kommunikasjonen unik er imidlertid at 
informasjonen som sendes har et faglig fokus som man antar er betydningsfull for pasienten, 
og er ikke rettet mot sykepleierens private sfære eller knyttet til egne behov (Mørch, 
2008:41).  
3.2.1 Betingelser for den profesjonsorienterte kommunikasjonen 
Halvor Nordby, forfatter av artikkelen ”Oppfatter pasienten det du sier?” hevder at vellykket 
kommunikasjon mellom sykepleier og pasient baserer seg på tilstedeværelsen av fire 
prinsipper. Disse er betingelser for en god profesjonell kommunikasjon, men det er først og 
fremst sykepleierens fokus på betydningen av de som er det avgjørende. 
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Den første betingelsen er språk. Sykepleieren og pasienten må ha en felles språkplattform, 
som er gyldig ved både verbal og nonverbal språklig kommunikasjon. Til tross for at de to 
ofte snakker samme språk, oppstår likevel språklige misforståelser. Hvordan er dette mulig? 
Nordby mener at forklaringen ligger i at sykepleieren benytter et medisinsk språk i 
kommunikasjonen med pasienten, et språk som inneholder medisinske uttrykk og diagnoser 
og andre begrep pasienten sjeldent forstår. I tillegg bruker sykepleiere ofte 
lekmannshelseuttrykk, hvor forståelsen avhenger av individets subjektive vurdering av 
uttrykket. Når sykepleieren spør pasienten om han har 
”vondt”, legger han/hun til grunn at pasienten forstår 
begrepet han/hun selv gjør, noe som sjeldent er tilfelle.  
Den andre betingelsen, oppmerksomhet, innebærer at 
det som kommuniseres også når frem til bevisstheten til 
mottageren. At kommunikasjonen ikke bare mottas, men 
også bearbeides, er en forutsetning for at mottageren 
faktisk forstår meningen i det som kommuniseres. 
Mangel på oppmerksomhet skyldes faktorer hos pasient 
og/eller hos sykepleier. I en sykdomssituasjon hvor 
pasienten er omtåket, vil oppmerksomheten være 
redusert og pasienten fremtrer som irrasjonell. Til tross 
for at pasienten fokuserer intenst klarer han/hun ikke 
bearbeide det som kommuniseres. Dette forsterker seg 
dersom mye informasjon formidles, og dersom både 
informasjonen og konteksten er ukjent for pasienten. 
Samtidig kan sykepleieren være uoppmerksom ved at 
han/hun virker ukonsentrert, gir lite blikkkontakt og gjør 
flere ting samtidig. Er man som sender usikker på om 
mottageren har forstått meningen som den var tiltenkt, 
hevder Nordby at kommunikasjonen må kontrolleres 
ved for eksempel å be mottageren oppsummere. 
Det tredje kommunikative prinsippet omhandler at pasienten 
ofte danner seg en egen forståelse av hva som blir 
Figur 2 
Fotograf: Ole Eide-Fallet 
F
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kommunisert, og skaper egne assosiasjoner til det som formidles. Senderen i en 
kommunikativ relasjon antar at ved å gi minst mulig informasjon med færrest mulig ord, 
forstår mottageren lettere budskapet. Slik økonomisk kommunikasjon er imidlertid en kilde 
til dannelsen av egne assosiasjoner, fordi noe ”mangler”, og feiloppfatninger og 
misforståelser kan lett oppstå. For å unngå dette bør sykepleieren uttrykke seg så tydelig med 
”nok” ord, og samtidig gjenta meldingen.  
Den siste betingelsen inkluderer sykdomsopplevelser, verdier og holdninger, og er direkte 
relatert til individenes verdensforståelse. Pasientens verdier og kommunikasjon er et direkte 
resultat av pasientens sosiale og kulturelle kontekst, og dersom sykepleieren ikke viser 
kultursensitivitet og forståelse kan han/hun heller ikke oppfatte pasientens sosiokulturelle 
normer. En god kommunikativ relasjon er kultursensitiv, og fordrer at sykepleieren viser 
empati.  
3.2.2 Kritiske aspekter ved Nordbys artikkel 
Artikkelen angir utvilsomt fire viktige faktorer i den profesjonsorienterte modellen. Et kritisk 
moment er imidlertid at Nordby ikke diskuterer relasjonen mellom disse faktorene, og 
hvordan samvirket mellom de fire påvirker kommunikasjonen mellom sykepleier og pasient.  
Et annet kritisk moment er at artikkelen ikke vektlegger samspillet mellom pasientens og 
sykepleierens forforståelse og kulturelle bakgrunn. Som vi senere vil avdekke, er individenes 
verdensforståelse og identitet avgjørende i forhold til om pasienten som mottager kan forstå 
de kommunikative tegnene som sykepleieren sender, i tråd med sykepleierens intensjon.  
Et tredje kritisk moment er knyttet til om sykepleierens kommunikasjon i utgangspunktet kan 
klassifiseres som god eller dårlig, og om dette i det hele tatt er relatert til fire gitte momenter 
– i tråd med Nordbys antagelser. Riley (2008) hevder at kommunikasjon ikke er god eller 
dårlig, men ansvarlig eller uansvarlig. Denne ansvarligheten, eller påliteligheten, innebærer 
at sykepleieren må selv kunne skille mellom når for eksempel et verbal utsagn er den mest 
egnete kommunikasjonsformen, og når aktiv lytting er best egnet, en avgjørelse basert på 
sykepleierens egen intuisjon (Riley, 2008:11). Fokuset er ved sykepleieprosessen og 
sykepleierens problemløsningsevne, som igjen er basert på pasientens behov og dens 
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pårørende. Målet er at pasienten oppnår en opplevelse av beskyttelse og respekt gjennom en 
ansvarlig kommunikasjon, og slik kan individet også motta informasjon. 
3.3 Betydningen av kultur for sykepleien 
Gjennom ICNs ”Position Statement: Cultural and Linguistic Competence” settes 
fokuset på betydningen av kulturell kompetanse hos sykepleieren. Når sykepleieren 
sender kommunikative tegn, legger han/hun samtidig ved sin forståelse av disse, en 
forståelse basert på kulturelle verdier. Samtidig forstår pasienten som mottager av de 
kommunikative tegnene meningen i informasjonen i lys av egne kulturelle verdier.  
ICN vektlegger at sykepleieren må forstå og respektere den andres kultur, og i tråd 
med Leiningers transkulturelle sykepleiemodell yte kulturell kongruent omsorg. 
Etter en innføring i transkulturell sykepleie, vil jeg redegjøre for kulturen og 
verdensforståelsen til sykepleieren og pasienten ved Chikankata. Kapitlet avlsutter 
med en innføring i Leiningers ”the sunrise model”.  
3.3.1 Hva er transkulturell sykepleie? 
Som både vitenskap og metode, omhandler den transkulturelle sykepleien ”…human 
conditions, lifestyle patterns, wellness modes, health prevention, health maintenance and 
how to provide sensitive, holistic, and competent nursing care to cultural groups” 
(Leininger,1991:3).  Grunnleggeren bak retningen, den amerikanske sykepleieren Madeleine 
Leininger, hevder at kunnskap om en transkulturell sykepleie er en forutsetning for å kunne 
yte rettferdig, ansvarlig og meningsfull omsorg til pasienter i deres kultur (ibid).  
Tanken om en fremtidig transkulturell teori ble utviklet av Leininger allerede på 1950-tallet, 
og baserte seg på hennes egen opplevelse av kulturelle likheter og ulikheter. Det var 
imidlertid først i 1970 da det første verket omkring transkulturell sykepleie ble publisert, 
Nursing and anthropology: Two worlds to Blend, at krysningen mellom sykepleie og 
antropologi for alvor ble etablert. I 1974 ble Transcultural Nursing Society etablert, og dette 
markerte at et hardt arbeid for å fremme mottoet ”cultural care needs of people in the world 
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will be met by nurses prepared in transcultural nursing” hadde nådd frem 
(Leininger,1991:47).  
3.3.2 Antagelser ved transkulturell sykepleie 
Leiningers originale definisjon gjelder fremdeles og ut i fra denne vil jeg avdekke 
grunnpilarene bak tenkningen.  
”Transcultural nursing is a formal area of study and practice in nursing focused upon 
comparative holistic cultural care, health, and illness patterns of individuals and groups 
with respect to diferences and similarities in cultural values, beliefs, and practices with the 
goal to provide culturally congruent, sensitive, and competent nursing care to people of 
diverse cultures” (Leininger, 1991:4).  
Den første antagelsen, at disiplinen inkluderer kulturelle aspekter, baserer seg på behovet for 
en sykepleie som respekterer kulturens påvirkning på individet, og samtidig aksepterer de 
konsekvenser det har for sykepleien. Dette innebærer at sykepleieren må vise 
kultursensitivitet. Kultur, på latinsk cultura, betyr ”noe som er dyrket” og verbet ”å 
kultivere” brukes om å dyrke, utvikle, utdanne eller sivilisere (Mørch, 2008:23). Kultur 
defineres som ”…the learned, shared, and transmitted values, beliefs, norms, and lifeways of 
a particular group that guides their thinking, decisions, and actions in patterned ways” 
(Leininger, 2001:47).  
Den andre antagelsen er at teorien representerer en formell vitenskap, og indikerer at 
transkulturell kunnskap ikke er medfødt eller ligger latent, men må læres. Formell utdannelse 
innen feltet er en forutsetning for etablering av kultursensitivitet, og kun slik kan 
sykepleieren ”legge vekk” eksisterende fordommer og forforståelse. Det skal ikke være opp 
til personligheten til den enkelte sykepleier å yte kulturell kongruent omsorg, men derimot 
baseres på faglig kunnskap. En slik læringsprosess vil også innebære at sykepleieren oppnår 
en økt bevissthet om egen kultur, noe som i følge Leininger er avgjørende.  
Den tredje antagelsen er kunnskapen bør ha et komparativt fokus for å avdekke både 
ulikheter og likheter ved kulturer. Ikke bare bør sykepleieren forstå hvordan andre kulturer er 
ulike sitt eget, men også hvorfor. Sykepleieren må forstå hvilke elementer som er universelle 
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og delt av alle kulturer, samt hvilke faktorer som er kulturspesifikke. Resultatet av begge 
kunnskapskildene danner grunnlaget for kultursensitiviteten.  
Videre må kulturen per se anerkjennes. I tråd med en antropologisk forståelse, hevder 
Leininger at kultur er et resultat av tro, verdier og verdensforståelse som overføres fra 
generasjon til generasjon innad i kulturen. Kulturen legger grunnlaget for hvordan en tenker 
og handler, og for å forstå andre mennesker må man også forstå deres kultur.  
Den femte og siste antagelsen er at sykepleie først og fremst handler om å yte omsorg. I 
motsetning til andre sykepleiepionerer 1940-tallet, blant annet Florence Nightingale som 
hevdet omsorg er et kall og en oppgave, vektlegger Leininger hvordan omsorgshandlingen 
(caring) krever kunnskap om hva omsorg er, hvordan omsorg kan gis og hvorfor omsorg er 
avgjørende for pasientens helse – eller ”uhelse”. Leininger hevder at omsorg er ”the essence 
of nursing and the central, dominant, and unifying focus of nursing” (Leininger, 2001:39).  
Leiningers andre nøkkelbegrep, ”caring”, er aktiviteter og handlinger hvor sykepleieren yter 
nettopp omsorg, enten konkret eller abstrakt.  
3.3.3 Kulturell omsorg  
Leininger hevder at en sykepleie som skal gi omsorg til mennesker på et verdensbasis, er 
forpliktet til å utøve kulturell omsorg. Først på 1980-tallet ble teorien om kulturell omsorg 
utgitt i bokform, et resultat av flere tiår med dokumentasjon og forskning (Leininger,1991).  
Hva er kulturell omsorg? Kulturell omsorg er et resultat av folkebasert omsorg (generic care) 
og profesjonell omsorg (professional care). Folkebasert omsorg er kunnskap overført innad i 
kulturen, for eksempel gjennom eldre i samfunnet. Denne innlærte kunnskapen er altså 
ubevisst, og anerkjennes sjeldent som kunnskap av individet selv. Dersom formålet er å gi 
assistanse, støtte, samt virke fremmende og/eller forebyggende er det imidlertid likevel 
kunnskap (Leininger, 2001:38). Profesjonell omsorg er formell og bevisst  kunnskap – både 
teoretisk og praktisk, som kan bidra til å støtte, fremme helse og/eller virke forebygge 
sykdom. Slik kan menneskets helse endres.  
Formålet med teorien om kulturell omsorg er å avdekke likheter og ulikheter som danner 
bakgrunnen for kulturell kongruent omsorg til mennesker i like og ulike kulturer. Slik kan 
velvære og helse opprettholdes og/eller skapes, og død håndteres. Teorien legger altså til 
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rette for en sykepleie som tar i betraktning individets emiske forutsetninger, og etablerer en 
kulturspesifikk sykepleie. At sykepleien er kulturspesifikk innebærer at premissene for 
sykepleie er ulike fra kultur til kultur, og dersom ikke bare individet, men også kulturen som 
helhet skal oppleve omsorg må det skje ut i fra deres forutsetninger og premisser. Leininger 
hevder likevel ikke at den kulturspesifikke sykepleien er kulturbundet. Hvordan kan 
sykepleien være spesifikk, men samtidig være virksom på tvers av kulturelle grenser? Jo, 
gjennom bevissthet om nettopp likheter og ulikheter oppstår transkulturell kunnskap, og 
sykepleieren kan yte omsorg i tråd med den aktuelle kulturen.  
3.3.4 En kultur – flere forståelser av helse 
Forståelsen av helserelaterte aspekter er en del av individets verdensforståelse. Begrepet 
verdensforståelse inkluderer alle elementene som er avgjørende for individets eget bilde av 
verden samt den verdi de legger til grunn i denne (Leininger, 2001:47). I tråd med denne 
definisjonen, er individets verdensforståelse i stor grad basert på nettopp dets kultur. 
Gjennom en sosialiseringsprosess tilegnes individet blant annet språk, verdier, normer og 
kunnskap – og grunnlaget for deres verdensforståelse er etablert. 
Sykepleieren må anerkjenne betydningen av kultur, men som nevnt i innledningen, 
kan sykepleieren og pasienten i den samme kulturen ha ulik forståelse av helse, 
sykdom og behandling -”…når livet man lever blir forskjellig, blir også kroppene 
forskjellige” (Brodtkorp et al, 2001:245). Til tross for en rekke åpenbare universelle 
kroppslige prosesser som behovet for luft og mat, er det store variasjoner i forståelsen av 
disse mellom kulturer, samt innad i en kultur.  
Synet på kropp 
Synet på kropp er et kulturelt produkt av samvirket mellom blant annet moral og sosiale 
normer. Den sosiokulturelle konteksten legger føringer for hvordan vi ser oss selv, ved å angi 
hva som er normalt og hva som er avvikende. Fordi enhver kultur er i stadig endring, den er 
dynamisk, vil også oppfatninger om kroppen endre seg med tid (Brodtkorp et al, 2001:247). 
Kulturen legger imidlertid sterke føringer i forhold til å ”forme” kroppen. En sammenlikning 
av synet på aldring i vesten i forhold til ikke-vesten illustrerer dette. Er aldring naturlig og en 
konsekvens av selve livet, eller er den en ”pest” som må unngås? 
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Forståelsen av helse 
Begrepet helse ble i 1946 definert som ”en tilstand av fullkomment legemlig, sosialt og 
mentalt velvære, og ikke bare fravær av sykdom og lyter” av WHO (Braut, 2009). Til tross 
for at denne definisjonen har fått kritikk for blant annet sin manglende dynamikk og 
anerkjennelse av individets påvirkning, er den likevel styrende for arbeidet til verdens 
helseorganisasjon – noe som bekrefter dens posisjon som visjon (Brodtkorb et al, 2001:255). 
WHO´s idealiserte bilde av helse som noe ”fullkomment”, står imidlertid i sterk kontrast til 
nyere definisjoner som vektlegger helse som summen av fysiske, mentale og sosiale faktorer 
som sammen avgjør individets evne til å takle påkjenninger uten å reagere med sykdom, eller 
”uhelse” (Braut, 2009). 
Forståelsen av helse er ikke kun kulturavhengig, men varierer også med kjønn, klasse og 
økonomisk rikdom (Brodtkorb et al, 2001:257). I likhet med forståelsen av dikotomien helse 
- uhelse, varierer også forståelsen av dikotomien sunn – usunn fra kultur til kultur. Dette 
fordi sunnhetsoppfattelsen baserer seg på forståelsen av helse; noe er sunt når det skaper 
helse. I likhet med en rekke afrikanske land, er underernæring en trussel også blant Tonga-
folket i Zambia. Dette forklarer hvorfor en frodig kvinne symboliserer god helse og fremstår 
som sunn, mens en mager kvinne symboliserer sykdomsbildet assosiert med underernæring, 
og fremstår som usunn.  
Religionens påvirkning på forståelsen av helse og sykdom 
For den tradisjonelle afrikaner er helse og sunn livsstil nær relatert til en hverdagsreligion. 
75% av alle zambiere regner seg som kristne, og 25% som tilhengere av en tradisjonell 
afrikansk religion (Redaksjonen, Store Norske Leksikon, 2009). Skillet mellom de to 
retningene er  imidlertid utydelig, da den afrikanske kristendommen i stor grad er påvirket av 
tradisjonell tro. Arbeidet ved Chikankata utføres ut i fra et kristent grunnsyn, men også 
kristne zambiske sykepleiere støtter opp om tradisjonell tro. Tradisjonell afrikansk religion 
hevder det fins en overordnet person, en Gud, men denne kan bare tilnærmes gjennom egne 
forfedre eller åndene til døde slektninger. En god relasjon til denne Gude-personen er en 
forutsetning for helse, lykke og suksess. 
Hva er da sykdom? Brodtkorb et al baserer sin forståelse av sykdom på Sachs og Uddenbergs 
oppfattelse av sykdom som ”en forstyrret orden” (2001:259) - en uorden som oppstår både 
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hos pasienten og dens omgivelser. Sykdomsoppfattelsen er samtidig relativ, fordi den er et 
resultat av individets subjektive oppfattelse av dikotomien orden og uorden. Dette er igjen et 
resultat av kulturens verdier og normer, og slik sett er sykdom og avvik ”kulturelt konstruerte 
kategorier”. Fremtredende sykdommer i vesten, for eksempel spiseforstyrrelser, er 
fraværende i mange ikke-vestlige land, og slike kultursyndromer eller kulturspesifikke 
sykdommer, illustrerer betydningen av nettopp kultur på sykdom.  
Ut i fra et medisinsk makroperspektiv, er det pasientens relasjoner og de sosiale prosesser 
som omgir det for øvrig, som er avgjørende for sykdomsoppfattelsen. Mens det vestlig 
medisinske mikroperspektivet søker etter å klassifisere sykdommen som psykisk eller fysisk, 
og deretter finne ”årsaken”, tar det afrikanske perspektivet utgangspunkt i å avdekke hvilke 
ånder som ”er på jakt” (Brodtkorb, 2001). I tråd med dette oppfattes sykdom eller ulykke 
som en bekreftelse på gudens sinne og oppfattes som en form for straff; enten som somatisk 
(physical) eller åndelig (spiritual) sykdom. Ved Chikankata ble de fleste tilfeller av psykisk 
sykdom klassifisert som åndelig, og krysningen mellom det fysiske og det psykiske, 
psykosomatikken, latterliggjort og betegnet som ”hysteria”. 
Et annet aspekt som illustrerer kulturens påvirkning på sykdomsoppfattelse, er skillet Arthur 
Kleinmann etablerer mellom ”illness” og ”disease” (ibid). ”Illness” reflekterer pasientens 
subjektive lidelse, og ”disease” den medisinske forståelsen av lidelsen. Fordi ”illness” er 
subjektiv, er variasjonene fra kultur til kultur store. Dette skillet mellom ”illness” og 
”disesase” har god overføringsverdi til pasientene ved Chikankata. Psykiske lidelser ble ikke 
anerkjent, og pasientens ”illness” ble benevnt ”hysteria” eller ”mental” avhengig av 
omfanget. Patologiske sykdommer som for eksempel malaria ble imidlertid raskt anerkjent, 
og ved slike ”diseases” ble pasienten frigitt ansvar for lidelsen og behandling iverksatt. 
Ulike behandlere 
I de fleste kulturer finner vi tre klasser av behandlere; profesjonelle behandlere, folkelige 
behandlere og private behandlere. De profesjonelle behandlerne har en formell utdannelse, 
de folkelige behandlerne har en uformell og såkalt folkelig lærdom, og de private 
behandlerne inkluderer individer i pasientens nære sosiale relasjoner (Brodtkorb et al, 
2001:271). Hvem som er hva varierer imidlertid enormt. Ved Chikankata var leger og 
sykepleiere de profesjonelle, heksedoktorer og ”traditional healers” de folkelige og alle 
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”andre” som på en eller annen måte bidro til å skape helse, private behandlere. En studie 
omkring ”traditional healers” i forhold til diagnostisering og behandling av epilepsi utført 
ved Chikankata i 2005, viser imidlertid at innbyggerne ved Chikankata anser disse folkelige 
behandlerne som profesjonelle behandlere (Baskind & Birbeck, 2005). Dette illustrerer 
hvordan forståelsen av ulike behandlere ikke bare varierer mellom kulturer, men også innad i 
en kultur samt ved ulike kontekster.  
3.3.5 ”The sunrise model”: et verktøy for å håndtere motstridende 
helseforståelser 
”The sunrise model” anvender prinsippet om kulturell omsorg, og er et verktøy for å oppnå 
kunnskap om kulturell kongruent omsorg (Leininger, 2001:43). Gjennom egen forskning 
oppdaget Leininger at sykepleieren benyttet en av tre strategier i møtet med en pasient med 
en forståelse ulike ens egen. Disse strategiene eller ”modes”, hjelper sykepleieren å yte 
meningsgivende, tilfredsstillende og praktisk omsorg. Den norske oversettelsen av ”modes” 
– tilstander – impliserer ikke direkte et bevisst valg, og jeg velger derfor begrepet 
”handlingsmønstre”. Handlingsmønsteret, og valget bak det, er et resultat av samspillet 
mellom sykepleierens folkebaserte- og profesjonelle omsorgskunnskap. 
Bruken av handlingsmønstrene er imidlertid ikke betingelser for bruken av ”the sunrise 
model”. Hvilke(n) som benyttes er situasjonsavhengig og valget bør baseres på den aktuelle 
situasjonen. Alle tre innebærer dog at sykepleieren og pasienten samarbeider for å 
identifisere, planlegge, gjennomføre og evaluere hvert handlingsmønster (Leininger, 2001).  
Det første handlingsmønsteret, kulturell omsorgsopprettholdelse eller -bevaring, inkluderer 
alle profesjonelle handlinger og avgjørelser som bidrar til at individets relevante kulturelle 
verdier ivaretas og gjennom det oppnår individet blant annet velvære, helse og frisk 
Det andre, kulturell omsorgstilpasning og/eller –forhandling, innebærer som begrepet tilsier, 
en tilpasning eller forhandlingsprosess mellom sykepleierens kultur og pasientens kultur. 
Resultatet er at pasienten enten føyer seg til sykepleierens kultur, eller endrer egne kulturelle 
verdier, slik at de to sammen kan skape fordelaktig eller tilfredsstillende helseutfall . 
Det tredje, kulturell omsorgsmønsterendring eller –restrukturering, er alle handlinger og 
tiltak som bidrar til at pasienten omorganiserer, endrer eller modifiserer egen livsstil og 
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skaper et nytt omsorgsmønster. Leininger vektlegger at dette alternativet forutsetter en tett 
samhandling mellom pasient og sykepleier, ettersom de skal ”koetablere” en ”bedre” livsstil 
for pasienten men som inkluderer pasientens kulturelle verdier og tro. 
 
Figur 3 "The sunrise model" (Leininger, 1991) 
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4. Drøfting 
Med utgangspunkt i teorien vil jeg gi drøfte det kommunikative møtet mellom sykepleier og 
pasient ved Chikankata. Fordi sykepleieren og pasienten har ulike kulturer, ulike 
verdensforståelser og ulike forståelser av helse, oppstår et behov for å etablere et møtepunkt 
mellom disse fraskridende referanserammene.  
To eksempler på informering ved Chikankata illustrerer hvordan kommunikasjonen er 
mislykket, eller upålitelig, fordi pasienten ikke opplever mening i informasjonen. Det første 
eksemplet illustrerer en lineær modell for formidling, mens det andre eksemplet illustrerer et 
forsøk på bruken av en prosessuell modell for formidling. Ved å analysere disse  
eksemplene opp mot Nordbys betingelser for en profesjonell kommunikasjon, kan 
årsaker til mis- eller manglende forståelse forstås. 
Drøftingen vil deretter fokusere på hva som fører til at pasienten opplever mening i 
informasjonen, og at sykepleierens kommunikasjon er god. Ved å bruke ”the sunrise 
model” som et arbeidsverktøy kan sykepleieren avdekke faktorene ved kulturell 
kongruent omsorg til pasientene ved Chikankata, og avgjøre hvilke(t) av de tre 
handlingsmønstrene som kan bidra til å skape et møtepunkt mellom ulike 
forutsetninger for forståelse. Slik kan sykepleieren, ved å gi helseinformasjon, yte 
kulturell kongruent omsorg.    
4.1 Informering ut i fra en lineær modell 
Under et besøk på utposten Moonga, seks timers kjøring over fjellet, ble kommunikasjonen 
mellom sykepleier og pasient tydelig. Omtrent 500 kvinner og barn var samlet på en åpen 
plass, og det var plassert et bord beregnet til sykepleierne 20 meter fra denne gruppen. Som 
en del av helseinformasjonsopplegget ble kvinnene undervist i HIV og smitteforebygging. 
Sittende ved bordet forteller sykepleieren, og mens hun forteller ber hun kvinnene gjenta det 
hun sier. Mye av undervisningen forløp slik: 
Sykepleieren (roper): ”h-i-v dange. Ah?”   
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Kvinnene (ser ned): ”Mwahwa”. 
Sykepleieren (reiser seg opp fra benken): ”must use condom eh?” 
Kvinnene (ser ned): ”Mwahwa”. 
Sykepleieren (roper høyt med sint stemme): ”Iwe - Eh?” 
Kvinnene (ser ned): ”Use condom”.  
Sykepleieren (går mot kvinnene): ”Iiiiiiiwe. All times – ah? Tago?” 
Kvinnene (ser ned): ”Mwahwa”. 
Sykepleieren var sender (who) – pasientene mottager (whom) og budskapet: bruk kondom 
(what) gjennom å be kvinnene repetere (in what channel). Er dette kommunikasjon? I tråd 
med definisjonen av kommunikasjon var informeringen viljestyrt, men ble informasjonen i 
tillegg forstått og ikke kun mottatt slik definisjonen forutsetter? Informeringen fulgte en 
lineær modell. Meldingen (what) gikk i en retning, og selv om pasientene repeterte 
meldingen etter oppfordring, hadde sykepleieren likevel ingen garanti for at meldingen ble 
forstått. Kommunikasjon var en overføring av informasjon, fra sykepleierens hode og til 
pasientens. Ga denne ”pålimte” informasjonen mening for pasienten? 
4.1.1 Ble betingelsene for kommunikasjon møtt? 
Sykepleieren brukte african-engelsk, men med innslag av Tonga som utdraget viser. 
”Mwahwa” betyr forøvrig skjønner, ok osv. Med unntak av ”ello, ow a yu?”, pratet ikke 
pasientene engelsk. Dette ble tydelig da jeg utover dagen prøvde å prate med dem. Altså 
møtte ikke kommunikasjonen den første av Nordbys betingelser, språk. Pasientene hadde 
ingen forutsetning for å forstå utsagnet ”use condom”, verken rent språklig eller 
innholdsmessig. For hva innebærer det å bruke kondom? Når og hvordan skal den brukes? 
Innbyggerne i Moonga har ikke tilgang på kondomer, annet enn når sykepleierne har med fra 
Chikankata. Varmen skaper utfordringer i forhold til den praktiske oppbevaringen av 
kondomer, og derfor får ikke kvinnene ubegrenset antall kondomer. I tråd med Nordbys 
forståelse av språk, er ”use condom” et eksempel på medisinsk vokabular, og forståelsen av 
dette er basert på faglig kunnskap. Sykepleieren og pasientene hadde altså ikke samme 
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språklige plattform eller referansesystem, verken teknisk eller innholdsmessig. De hadde 
ingen forutsetninger for felles forståelse.  
Konteksten la heller ikke til rette for at betingelsen om oppmerksomhet ble møtt. Med 250 
kvinner og kun ett tre som ga skygge, var det trangt om plassen og mye støy. I tillegg var 
kunnskap om hiv ny for de fleste, og mye informasjon ble gitt på kort tid. Også sykepleierens 
oppmerksomhet var redusert. Flere ganger ble hun avbrutt av en mobiltelefon hun hadde i 
hånden, og det blåste slik at hun måtte holde på skjørtet. Dette i tillegg til den 
avledningseffekten min tilstedeværelse hadde på situasjonen – både for pasientene og for 
sykepleieren.   
Som eksempelet viser, var sykepleieren økonomisk i sin kommunikasjon – hun brukte 
færrest mulig ord. Selv om få ord kan tydeliggjøre et budskap, skapte det i dette tilfellet 
grobunn for misforståelser. Pasientene måtte selv ”fylle ut” informasjon for å oppnå 
meningsdannelse, for eksempel gjennom nettopp en egen forforståelse av en kondom.  
Sykepleieren var – i likhet med pasientene – Tonga. Dette burde tilsi at hun viste 
kulturspesifisitet i kommunikasjonen, men gjorde hun det? Sykepleieren tok hensyn til 
pasientenes egen erfaring med og kunnskap om hiv – en ikke eksisterende sykdom for 
innbyggerne – gjennom grunnleggende og praktisk informasjon om sykdommen. Budskapet 
var på mange måter hardt og brutalt, ”bruker dere ikke kondom blir dere smittet”. 
Sykepleieren ignorerte imidlertid de eksisterende mytene om hiv-smitte. For eksempel 
hevder mange kvinner at når spedbarn smittes med hiv-viruset, har moren vært utro (noe som 
i for seg ofte er tilfelle), og åndene straffer henne ved å sende sykdommen inn i barnet via 
morsmelken (noe som også ofte er smitteporten). Tonga-folket tror at sykdom helst bør 
behandles gjennom kontakt med forfedrene (spirits). Denne kontakten oppnås av en 
heksedoktor, og vedkommende ”forhandler” med åndene, slik at den syke kan bli frisk. Ved 
å fokusere på det praktiske, utelot sykepleieren denne forståelsen. Ved Chikankata er 
heksedoktorer forbundet med djevelen og forbudt, noe som kan være en årsak til at 
sykepleieren utelot dette aspektet også i Moonga. På en måte var sykepleieren sensitiv i 
forhold til pasientens forståelse av helse, men samtidig viste hun tydelig at hun selv har en 
annen forståelse – uten at hun selv var bevisst på dette. 
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4.2 Informering ut i fra en prosessuell modell 
Når avdelingssykepleieren ved barneavdelingen så et behov for å informere, eller den 
svenske avdelingslegen ba henne om det, samlet hun kvinnene (og barna) og utøvde 
”healthinformation”. Under følger en gjengivelse av en slik samling, og samhandlingen 
mellom avdelingssykepleieren og mødrene illustrerer en rekke aspekter ved informering og 
kommunikasjon.  
Avdelingssykepleieren hadde noen dager tidligere oppdaget at mange av mødrene ikke ga 
ernæringssupplementet de fikk utlevert til de underernærte barna sine. I stedet kastet de det 
ut av vinduet. I løpet av to dager døde to av PEM-barna, og selv om dette ikke nødvendigvis 
var uventet, følte avdelingssykepleieren seg presset til å gjøre noe. Hun ville derfor gi 
informasjon, slik at de skulle forstå hvorfor barna måtte ha supplementet.  
Sykepleieren (står midt i ringen): ”Iwe. Children sick. No food. Is that not so?” 
Mødrene (ser ned): ”Mwahwa”. 
Sykepleieren (snur seg rundt): ”So, I give free food suno (i dag) and baby eat. Is that not so?” 
Mødrene (fniser): ”Mwahwa”. 
Sykepleieren (ser på en av kvinnene): ”Iwe. You tell me mwahwa, but I know you. You 
throw food in bush isoona (dagen før i går). Is that not so?” 
Kvinnen (løfter blikket): ”Mwahwa”. 
Sykepleieren (roper): ”Ah. Iiiiwe. You think baby is looking good now – ah your baby die 
soon. Tago?” 
Kvinnen (ser ned): ”Tago.” 
Sykepleieren (setter seg ned): ”So why you not give. You just stupid?” 
Kvinnen (ser på sykepleieren): ”Kukoosola. Kukookola” (diare. oppkast) 
Sykepleieren (løfter øyebrynet og mildner stemmen): ”Is that so? Baby kukoosola e 
kukookola?” 
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Kvinnen (ser ned): ”Mwahwa”. 
Sykepleieren: ”But milk is not the cause. Kukoosola e kukookola is another illness. Eh? So 
next time kukoosola e kukookola you tell sister ah? Isoona, gilo, suno (dagen før i går, i går, 
i dag). Okey baba?” 
Kvinnen (ser opp): ”Mwahwa”. 
I utgangspunktet var avdelingssykepleieren sender (who) - mødrene mottagere (whom) – og 
budskapet: gi melk (what) gjennom forklaring og repetering i dialog (in what channel). 
Rollene vekslet imidlertid underveis, og både avdelingssykepleieren og mødrene sendte ut 
verbale og nonverbale kommunikative tegn samt fortolket budskapet den andre parten 
sendte. Informeringen fulgte altså en prosessuell modell, hvor partene i den kommunikative 
relasjonen møter hverandre med respekt og tillitt. Men førte anvendelsen av denne 
prosessuelle modellen til at informeringen var vellykket og pålitelig?  
4.2.1 Ble betingelsene for kommunikasjon møtt? 
Avdelingssykepleieren brukte både ”african-english” og Tonga. Mødrene responderte på 
Tonga, og avdelingssykepleieren brukte da deres Tonga-uttrykk videre i samtalen. Som 
utdraget viser brukte hun ikke ukjente medisinske uttrykk eller lekmannshelseuttrykk, annet 
enn begrepet ”milk” for F-75 ernæringserstatning. Dette i tråd med mødrenes egen forståelse 
av nettopp ”milk”. Partene hadde altså tilsynelatende samme språklige plattform. 
Ved samlingen ga avdelingssykepleieren inntrykk av å være konsentrert og ha 
oppmerksomheten rettet mot kvinnene. Samlingen foregikk på en veranda hvor det sjeldent 
er aktivitet, og annet enn forstyrrelser fra egne barn var det lite støy. Mødrene var på sin side 
konsentrert og blikkene rettet på avdelingssykepleieren. Avdelingssykepleieren er svært høyt 
anerkjent blant mødrene, og dette var tydelig i situasjonen. Informasjonen var ikke detaljert 
eller ny, ei heller situasjonen. De underernærte barna er innlagt i minimum åtte uker, og 
mødrene var derfor godt kjent med behandlingen samt sykehuset for øvrig. 
Betingelsen om at kommunikasjonen skal begrense pasientenes dannelse av assosiasjoner ble 
også møtt. Avdelingssykepleieren leste situasjonen og tolket den manglende responsen hos 
mødrene som et varsel på at noe ikke stemte. Dermed avdekket hun årsaken til at mødrene 
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ikke vil gi melk, og kunne skape en løsning på misforståelsen. Kommunikasjonen ga ikke 
mødrene mulighet til å danne frie assosiasjoner, og avdelingssykepleieren krevde til enhver 
respons. 
Avdelingssykepleieren er selv Tonga, og i denne samlingen ga hun inntrykk av å møte 
mødrene ved deres kulturelle forutsetninger samt deres forståelse av helse. I stedet for å 
hevde at mødrene er inkompetente, aksepterer hun deres meninger og tro, og lager en 
”løsning” på det aktuelle problemet som tar i betraktning nettopp deres forståelse. For 
Tonga-folket er de viktigste kildene til god helse at individet er i balanse med miljøet og med 
andre individer, og ved å fokusere på løsning og ikke motstridende forståelser illustrerer 
avdelingssykepleieren en kulturspesifikk sykepleie. 
4.3 Ga meldingene mening til pasientene? 
Ved den lineære informeringen, ble ikke Nordbys betingelser for kommunikasjon møtt. 
Sykepleieren og pasienten hadde ikke den samme språklige plattformen, verken sykepleieren 
eller pasienten viste full oppmerksomhet, sykepleieren ga få kommunikative tegn og 
pasienten var ”fri” til å danne egne assosiasjoner. Sykepleieren tok heller ikke i betraktning 
pasientens kulturelt betingede tro om sykdom, ånder og hekser. Sannsynligheten for at 
pasienten opplevde mening i informasjonen – i tråd med hensikten til sykepleieren, er derfor 
svært liten. 
Ved den prosessuelle informeringen ble imidlertid alle Nordbys betingelser møtt. 
Avdelingssykepleieren og mødrene hadde den samme språklige plattformen, begge parter var 
oppmerksomme, mødrene fikk ikke anledning til å danne assosiasjoner og 
avdelingssykepleieren viste kultursensitivitet og empati ut i fra en zambisk standard. Hun 
hadde altså utført prosedyren ”health information”, men ga informasjonen mening til 
mødrene? Dagen etter samlingen oppdaget avdelingssykepleieren at en av mødrene ga 
ernæringssupplementet til et av de andre barna sine. Moren hadde tydeligvis ikke oppfattet 
meningen i informasjonen slik avdelingssykepleieren hadde til hensikt.  
 33 
4.3.1 Et pessimistisk bilde 
Ut i fra en kritisk kommunikasjonsteori, bekrefter denne manglende meningsdannelsen ved 
informasjonen ved Chikankata, at sykepleierens kommunikasjon og informering kun skaper 
ulikheter og undertrykkelse og fører til at sykepleieren er dominerende i forhold til pasienten 
(Littlejohn, 2004). Men er bildet så negativt? En studie hentet fra en barneavdeling i Sør-
Afrika om Xhosa-foreldres opplevelse av kommunikasjonen og sykepleierens informering, 
viser at 69% av 53 spurte var misfornøyde med sykepleierens kommunikasjon og 45% var 
bekymret for konsekvensene dette hadde for barnets behandling (Levin, 2006). Med andre 
ord, sykepleieren har en stor utfordring i forhold til å informere pasienten slik at pasienten 
opplever mening i informasjonen, til tross for språklige og kulturelle barrierer. 
4.4 To ulike forståelser av helse og verden  
I tråd med Leiningers teori om den transkulturelle sykepleier, må sykepleieren anerkjenne og 
respektere egen samt pasientens kultur og verdensforståelse. Kun gjennom en bevissthet 
omkring kultur, kan sykepleieren yte kulturell kongruent omsorg og informere slik at 
informasjonen gir mening for pasienten. 
4.4.1 Pasientens forståelse 
Ved Chikankata er pasientens forståelse av helse et resultat av verdier, holdninger og tro ved 
Tonga-kulturen. Blant annet forstår pasientene sykdom som en straff sendt av ånder, og kun 
ved å forhandle med disse kan pasienten igjen oppnå balanse og harmoni med omgivelsene 
og seg selv. Blir pasienten likevel ikke frisk, er det fremdeles en konflikt som er uløst. 
Forståelsen av hiv, utroskap og smitte til spedbarnet illustrerer denne forståelsen.   
4.4.2 Sykepleierens forståelse 
Også sykepleieren ved Chikankata er Tonga, men selv om han/hun har den samme 
folkebaserte, tradisjonelle kunnskapen som pasienten har, har sykepleieren i tillegg en 
profesjonell kunnskap. Denne profesjonelle kunnskapen er et resultat av den faglige 
utdannelsen som sykepleier, samt en vestlig påvirkning gjennom et britisk sykepleierpensum. 
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I tillegg legger Frelsesarmeens kristne verdier føringer for sykepleien, blant annet ved å 
neglisjere tradisjonell tro og avvise andres oppfattelser av ånder og hekser. 
Hvilken effekt har samvirket mellom afrikansk folkebasert kunnskap og britisk 
sykepleiekunnskap?   
 
 
 
 
Figur 4 Fotograf: Ole Eide-Fallet 
Bildet over illustrerer nettopp dette. Under kolera-epidemien ved Chikankata måtte 
toalettene ved sykehuset stenges, og ”head nurse” hang opp en lapp om dette. Denne 
engelske verbale instruksen førte imidlertid ikke til at pasientene sluttet å benytte toalettet. 
Pasientene kunne ikke lese, og forstod heller ikke engelsk. Med andre ord hadde de ingen 
forutsetning for å forstå meldingen. Først når sykepleierne ”hentet frem” folkebasert 
kunnskap, og fylte grener i inngangen, forstod pasientene meningen i informasjonen og 
sluttet å benytte toalettet. 
4.4.3 Behovet for et møtepunkt mellom ulike forståelser 
Selv om sykepleieren og pasienten tilhører samme Tonga-kultur, bærer sykepleieren på trekk 
ved en vestlig kultur. Fordi deres verdensforståelser samt oppfatning av helse er 
fundamentalt ulike, blant annet med tanke på religionens betydning, kan sykepleieren ikke 
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”overføre” informasjon som i det lineære eksemplet, eller forutsette at pasienten automatisk 
aksepterer den nye informasjonen som i det prosessuelle eksemplet. Sykepleieren og 
pasienten har ulike forståelser av helse, og for at informasjonen skal gi mening til pasienten 
må det etableres et felles referansesystem hvor sykepleieren og pasienten kan forstå 
hverandre.  
Ut i fra ”the sunrise model” kan en god kommunikativ relasjon etableres ved at sykepleieren 
forhandler, restrukturerer og endrer fokus ved tradisjonell tro og aktiviteter (Mashaba,1991). 
Målet ved modellen er at pasienten skal ta ansvar for egen helse, og dette kan gjøres gjennom 
kulturell kongruent omsorg. Ved kulturell kongruent omsorg blir sykepleieren oppmerksom 
på at premissene for omsorgen er et resultat av kulturen, og at dette igjen påvirker individets 
helse eller uhelse (Leininger,1991). Kun ved å forstå og akseptere at pasientens forståelse er 
ulik ens egen, kan sykepleieren forhandle frem et møtepunkt mellom de to 
verdensforståelsene. 
4.5 Et tilfelle av meningsgivende informasjon 
Som tidligere nevnt er ikke sykepleierne ved barneavdelingen involvert ved stell og mating. 
Det er likevel ikke alle mødrene som utfører disse oppgavene, og et slikt tilfelle var en 14 år 
gammel mor med en underernært gutt på to år. Gutten var skitten og ustelt, og moren fikk 
daglig skjenn av sykepleierne og legen. Hun så alltid ned i gulvet, og selv om hun nikket til 
forståelse badet hun ikke gutten. Når sykepleierne konfronterte henne med det, svarte hun at 
hun ikke kunne ta på han fordi han var full av onde ånder som var ute etter henne selv. Dette 
svaret gjorde sykepleierne opprørt og de marsjerte sint vekk. En dag det var stille på 
avdelingen, tok jeg med en zambisk sykepleiestudent og badet ham selv. Også dagen etter, 
gjorde jeg det samme. Den tredje dagen kom moren med gutten uoppfordret, og igjen lot hun 
meg bade han. Da jeg kom på vakt den fjerde dagen var gutten nyvasket. Nattsykepleieren 
fortalte at moren hadde spurt om å få litt såpe og selv badet ham tidlig på morgenen. 
4.5.1 Hvordan forstår vi kommunikasjonen? 
Moren og jeg snakket hvert vårt språk, men ved å utelukke det verbale språket overhodet 
etablerte vi likevel en felles språklig plattform basert på nonverbale kommunikative tegn. 
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Fordi badingen tok mye tid oppfattet hun at min oppmerksomhet var ved gutten, samtidig 
som at moren ble mer oppmerksom på det som skjedde nettopp fordi jeg tok gutten fysisk fra 
henne. Mor og barn er vanligvis sammen kontinuerlig, og det avviket badingen representerte 
i forhold til den zambiske normen kan ha hatt en effekt. Etter en stund på avdelingen var 
heller ikke sykehustilværelsen eller informasjonen ny, og hun kunne lettere ta inn 
informasjonen som ble sendt gjennom handlingen. Også den fjerde av Nordbys betingelser, 
kulturelle verdier og holdninger, ble møtt. Jeg var bevisst min egen kultur og 
verdensforståelse, og samtidig hadde jeg en forståelse av morens Tonga kultur og hennes 
forståelse av religion og helse. Samtidig som at moren føyet seg etter min oppfattelse av 
helse og hygiene, fikk hun beholde egen oppfatning om religion og helse. Jeg brøt aldri med 
hennes tradisjonell tro om ånder og urenhet, men jeg viste henne at det likevel er forsvarlig å 
bade barnet.  
4.5.2 Ga informasjonen mening til moren? 
Etter all sannsynlighet opplevde moren mening i informasjonen omkring det å bade. Hun 
forstod min hensikt og oppfattet den samme forståelsen som jeg selv la i de kommunikative 
tegnene jeg sendte. Dette til tross for at vi hadde fundamentalt ulike forståelser av helse, med 
bakgrunn i to ulike kulturer. 
Det foregikk altså en forhandling mellom egen og morens forståelsesrammer. I tråd med ”the 
sunrise model” var premissene for forståelse avklart. Jeg var bevisst på hvordan kulturen 
påvirket min forståelse og kommunikasjon, og hvilke forutsetninger moren hadde for å forstå 
meg. Det valget jeg tok i forhold til å informere, var basert på en antakelse om at jeg trodde 
moren ville forstå meldingen – i tråd med min egen forståelse. Meldingen, og de 
kommunikative tegnene som ble sendt, var likevel tilpasset morens forståelsesramme.  
Jeg har altså valgt strategien kulturell omsorgstilpasning og/eller – forhandling. Gjennom et 
møte mellom mitt eget og morens referansesystem, opplevde moren mening i informasjonen 
om hygiene og bading. Moren tok ansvar for egen (barnets) helse, og målet ved ”the sunrise 
model”, ansvar for egen helse og/eller uhelse, ble møtt. 
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4.6 Er kommunikasjonen god når informasjonen gir 
mening? 
Når målet ved kommunikasjonen er informasjon, må man kunne si at 
kommunikasjonen er god når informasjonen gir mening til pasienten. Hvis ikke 
pasienten opplever mening i informasjonen, er den sendte informasjonen på sett og 
vis heller ikke informasjon. Informasjonen som en melding må ikke bare sendes men 
også mottas og forstås av individet. 
En god kommunikasjon er på samme måte pålitelig, når den med stor sannsynlighet 
sikrer at målet blir møtt. For at dette skal være mulig må sykepleieren anerkjenne og 
respektere betydningen av kultur. Ved å avdekke egen og pasientens kulturelle 
forutsetninger, og forstå grunnlaget for forståelse, vil sykepleieren være bevisst på 
hvilken påvirkning dette har på kommunikasjonen. Og først da kan sykepleieren 
forhandle mellom egen og pasientens forutsetninger, slik at et møtepunkt dannes og 
forståelsen av informasjonen sikres.  
Kommunikasjon er god når språklige og kulturelle barrierer avdekkes, og uten å bryte 
disse barrierene ned må informasjonen likevel kunne passere. Forstår vi disse 
barrierene som et gjerde, vil en god kommunikasjonen føre til at informasjonen glir 
gjennom hulrommene mellom plankene i gjerdet, uten at ujevnhetene i plankene 
”fliser opp” budskapet i informasjonen underveis. Meldingen forstås slik meldingen 
ble sendt – selv om mottagerens sinn påvirker forståelsen. God kommunikasjon 
innebærer altså ikke at sykepleieren møter pasienten på pasientens nivå, i tråd med 
Nordby, men at sykepleieren er bevisst utfordringene ulike kulturer skaper for 
partenes forståelse av hverandre.   
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5. Konklusjon 
I denne oppgaven har jeg illustrert hvordan den informerende kommunikasjonen fra 
sykepleier til pasient foregår i praksis ved Chikankata i Zambia. Fokuset har vært ved 
informering av pasienten, og hvordan sykepleieren yter omsorg gjennom helseinformasjon. 
Gjennom en forståelse av prinsippene bak en profesjonsorientert kommunikasjon, blir 
betydningen av kultur og verdier avgjørende. Pasienten ved Chikankata har ikke de samme 
forutsetningene for forståelse som sykepleieren, men fordi sykepleieren ikke er oppmerksom 
på dette informerer han/hun i tråd med informasjon som en prosedyre – uavhengig av 
mottagerens tilbakevendende kommunikasjon eller forforståelse. Sykepleieren ser behovet 
for å informere, men har ikke den formelle kunnskapen om transkulturell sykepleie som 
bidrar til å sikre samhandling på tvers av ulike kulturer og forståelser. Sykepleieren har ikke 
selv forutsetningene for å utøve kulturell kongruent omsorg. 
Oppgaven viser at Nordbys fire betingelser for sykepleierens kommunikasjon er viktige 
momenter ved sykepleierens informering. Men fordi Nordby ikke diskuterer samvirket 
mellom de fire, og heller ikke vektlegger betydningen av at sykepleieren har et bevisst 
forhold til egen kultur og egen verdensforståelse fremstår artikkelen som ufullstendig. Det er 
imidlertid heller ikke Nordbys intensjon å fremme en frittstående teori omkring 
sykepleierens kommunikasjon.   
Betydningen av den transkulturelle sykepleie, og behovet for en kulturspesifikk sykepleie 
tilpasset den zambiske sykepleien er enorm. Pasientene ved Chikankata trenger informasjon 
som er basert på deres egen tradisjonelle kultur, og ikke en ”vestlig” sykepleie som er 
tilpasset for å fungere også ved den lokale kulturen.  
Pasientene trenger utvilsomt helseinformasjon, men sykepleierens informering må skje ut i 
fra et møtepunkt mellom egen, og pasientens kultur og verdensforståelse. I tillegg til 
faktorene språk, oppmerksomhet, unngåelsen av assosiasjoner og kulturspesifisitet og 
empati, må sykepleieren først og fremst være bevisst de forutsetningen han/hun selv har – og 
konsekvensene av disse. En slik bevissthet skapes blant annet gjennom bruken av ”the 
sunrise model”. 
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Pasienten i Chikankata har altså et behov for informasjon, men informeringen må skje i 
henhold til pasientens folkelige og tradisjonelle forståelse – og ikke sykepleierens formelle 
og vestlige forståelse. 
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Vedlegg: Bildeforklaringer 
Figur 1  
Bildetittel: Den pålimte informasjonen 
Bildets formål: Kan informasjonen som limes rett på pasientens panne, forstås av individet? 
Dette bildet illustrerer den lineære modellen for informering hvor informasjon sendes til 
individets kognitive strukturer – og man antar at informasjonen gir mening til individet uten 
at individet aktivt bearbeider informasjonen. Gutten med den ”pålimte” informasjonen 
symboliserer nettopp dette – og brillene forsterker denne symbolikken. Gjennom ”vestlige 
briller” sikres den ”pålimte” informasjonen. 
Figur 2 
Bildetittel: This is what a feminist looks like 
Bildets formål: Bildet illustrerer betydningen av en språklig forståelse, og et felles språklig 
fundament. Uten dette har heller ikke individet forutsetning for forståelse, og misforståelser 
oppstår. 
Figur 3 
Figurens tittel: ”The sunrise model” (Leininger, 1991). 
Figurens formål: Figuren illustrerer ”the sunrise model”, og elementene som utgjør den. Ved 
en aktiv bruk av modellens tredeling; den øvre, midtre og nedre komponenten, kan kulturell 
kongruent omsorg etableres og sykepleieren skape et møtepunkt mellom egen kultur og 
verdensforståelse, og pasientens kultur og verdensforståelse.  
Figur 4 
Bildetittel: En tydelig informering 
Bildets formål: Bildet illustrerer tydelig møtet mellom ulike forutsetninger for 
forståelse, og hvordan individer med de ulike verdensforståelsene likevel kan forstå 
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hverandre. Gjennom universelle kommunikative tegn, med et tydelig budskap, 
opplever pasienten informasjonen som meningsfull. 
